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RESUMEN 
Objetivo. Determinar las características clínicas, neuro-oftalmológicas, endocrinológicas 
e imagenológicas de pacientes con tumores hipofisarios. 
Material y métodos. Estudio cuantitativo, no experimental, descriptivo, retrospectivo. Se 
revisaron las historias clínicas de los pacientes que estuvieron hospitalizados con 
diagnóstico de tumor hipofisario, en el Departamento de Neurocirugía y se aplicó la ficha 
de recolección de datos elaborada para tal fin.  
Resultados. Se obtuvo una muestra de 70 historias clínicas de pacientes con tumores 
hipofisarios. El sexo femenino se identificó en el 57.1% de los casos, y la edad promedio 
fue de 52 años. Los antecedentes patológicos más frecuentes fueron hipertensión arterial 
(30%), hipotiroidismo (14.3%) y diabetes mellitus (12.9%). El antecedente quirúrgico más 
frecuente fue una cirugía previa de macroadenoma hipofisario en el 15.7%. En el 41.4% 
de pacientes se registró un tiempo de enfermedad dentro del período mayor de 01 año y 
menor  o igual a 05 años; y el 38.6% en el período entre mayor a 01 mes y menor o igual 
a 01 año. Los síntomas más frecuentes fueron la disminución visual (77.1%) y la cefalea 
(72.9%). Los pacientes que tuvieron una agudeza visual normal bilateral fueron 18 y los 
que presentaron ceguera bilateral fueron 06. Se encontraron 02 pacientes con 
hipertensión intraocular. Los defectos del campo visual más frecuentes fueron la 
hemianopsia bitemporal (23.6%), la hemianopsia temporal del OD (23.6%) y la 
hemianopsia temporal en ojo izquierdo (16.4%). En campimetría, la desviación media se 
halló disminuída en el ojo izquierdo en 96.4%, y en el ojo derecho en 92.7%; con un 
defecto muy severo en el ojo derecho del 50.9% y en el ojo izquierdo del 40.0%. La media 
aritmética de la desviación media se comparó con el tiempo de enfermedad, 
encontrándose una relación estadísticamente significativa (ANOVA, p=0.026). En la 
Resonancia Magnética de encéfalo, la media aritmética de los diámetros céfalo-caudal 
fue de 3.1cm (DE: ±1.3), transverso 2.6cm (DE: ±1.0), y del anteroposterior 2.8cm (DE: 
±1.0). La compresión del quiasma óptico se identificó en el 38.6% de los casos.  
Conclusiones Existen diferentes características de los pacientes con tumores 
hipofisarios en relación a los aspectos clínicos, neuro-oftalmológicos, endocrinológicos e 
imagenológicos dentro de los cuales muchos de los hallazgos coinciden con las 
descripciones clásicas de la patología, pero otros invitan a tener otras consideraciones 
clínicas, así como del uso de la campimetría como un estudio complementario que 
potencialmente podría tener mayor utilidad en la evaluación de estos pacientes. 
Palabras clave. Tumor hipofisario. Hallazgos clínicos y neuroftalmológicos. Niveles 
hormonales. Indices campimétricos - Desviación media. Neuroimágenes.  
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ABSTRACT 
Objective: To determine the clinical, neuro-ophthalmological, endocrinological 
and imaging characteristics of patients with pituitary tumors. 
Methods: A descriptive, restrospective quantitative, not experimental study. The 
patient’s medical records was reviewed and applied the data collection form at the 
Neurosurgery Department. 
Results:  A total of 70 medical records were included. Females were 57.1% and 
the mean age was 52 years. Medical history of arterial hypertension (30%), 
hypothyroidism (14.3%) and diabetes mellitus (12.9%) were more frequent. 
Surgical history of previous pituitary macroadenoma surgery (15.7%) was the most 
frequent. There was 41.4% of patients with a time of disease between more than 
a year but less than 05 years; and 38.6% between more than 01 moth until 01 
year. The most frequent symptoms were visual impairment (77.1%) and headache 
(72.9%). Bilateral visual acuity was normal in 18 patients and 06 patients had 
bilateral blindness. There were 02 patients with intraocular hypertension. The most 
frequent visual field defects were bitemporal hemianopia (23.6%), right eye 
temporal hemianopia (23.6%) and left eye temporal hemianopia (16.4%). 
Campimetry’s mean deviation was abnormal in the left eye at 96.4% and the right 
eye at 92.7%; with a very severe defect in the right eye at 50.9% and in the left 
eye at 40.0%. The arithmetic mean of the campimetric mean deviation index 
compared with time of disease was statistically significant (ANOVA, p=0.026). 
Brain magnetic resonance imaging showed cephalocaudal diameter mean of 
3.1cm (SD: ±1.3), transversal diameter mean of 2.6cm (SD: ±1.0) and 
anteroposterior diameter mean of 2.8cm (SD: ±1.0). Compression of the optic 
chiasm was evidenced in 38.6% of cases. 
Conclusions:  There are some clinical, neuro-ophthalmological, endocrinological 
and imaging classical characteristics, but others promote to take into account 
different clinical and campimetry points of view which could have more potential 
usefulness to assess these patients. 
Keywords. Pituitary tumor. Clinical and neurophthalmological findings. Hormonal 
levels. Campimetric indices - Mean deviation. Neuroimaging. 
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CAPÍTULO 01: INTRODUCCIÓN 
1.1  Situación Problemática 
En el servicio de Neurocirugía frecuentemente acuden pacientes con tumores 
hipofisarios, que han crecido a tal punto que no es suficiente el tratamiento 
médico, sino que requieren tratamiento quirúrgico. Los tumores hipofisarios se 
encuentran dentro de los tumores cerebrales más frecuentes en adultos, y su 
crecimiento puede comprometer significativamente la función visual, 
especialmente a nivel del quiasma óptico, si hay un diagnóstico y manejo tardíos, 
y también podría comprometerse la función hormonal. Para su evaluación se 
utilizan diferentes estrategias como el examen clínico, evaluación de la función 
hormonal, campimetría y estudio de imágenes. 
Los pacientes que acuden tardíamente a la evaluación médica frecuentemente 
tienen una falla en el reconocimiento del defecto visual, que puede ser unilateral 
o bilateral; pero a pesar de la falla periférica, el paciente mantiene una agudeza
visual aceptable. Por otra parte, desde el punto de vista médico, los hallazgos que
se relacionan con el compromiso compresivo tumoral de la vía visual muchas
veces no son atribuidos a la patología tumoral sino a patologías concomitantes
como el glaucoma. Adicionalmente, se podrían identificar dificultades para el
acceso de pruebas de laboratorio y estudios de imagen apropiados en los
establecimientos de los primeros niveles de atención.
Por este motivo, se plantea la siguiente pregunta:
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1.2 Formulación del Problema 
¿Cuáles son las características clínicas, neuro-oftalmológicas, endocrinológicas e 
imagenológicas de los pacientes con tumores hipofisarios del HNERM, 2017- 
2018? 
      1.3     Justificación Teórica 
Los tumores hipofisarios constituyen una patología muy frecuente cuando se 
analizan a las neoplasias intracraneales. Se manifiesta frecuentemente con 
síntomas neurológicos producto del efecto de masa que ejerce en la cavidad 
craneana con síntomas como dentro de los que destaca la cefalea, alteraciones 
neuro-oftalmológicas como los defectos del campo visual, y alteraciones 
neuroendocrinas como, por ejemplo, el incremento de prolactina y de la hormona 
de crecimiento, que a su vez están relacionadas con alteraciones de laboratorio e 
imágenes. 
La alteración de la función hipofisaria tiene repercusiones en el sistema nervioso, 
y por ende en la conducta del individuo, puesto que las neuronas poseen 
receptores para las hormonas. Así, este trabajo contribuirá a conocer mejor el 
espectro clínico de estas alteraciones brindando información valiosa para 
entender mejor la patología de los circuitos neurales comprometidos. 
Por lo tanto, el presente estudio está íntimamente relacionado con la neurociencia, 
y el desarrollo del mismo contribuirá a una mayor comprensión principalmente de 
los aspectos neuro-oftalmológicos de los pacientes con tumores hipofisarios; lo 
que potencialmente podría permitir algunas deducciones sobre la implicancia de 
este tipo de tumoración encefálica en una persona concebida como un ser 
integral. 
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1.4  Justificación Práctica 
Se plantea que el estudio actual, podría tener un gran impacto en el abordaje de 
los tumores hipofisarios por parte de varias especialidades, en diferentes niveles 
de atención de salud a nivel nacional; debido a que al contar con información de 
los pacientes que presentan esta patología, en el Perú, cualquier médico en su 
práctica cotidiana, puede contar con este estudio para una mejor aproximación de 
su realidad. En ese sentido, al contar con información sobre los antecedentes del 
paciente, el tiempo de enfermedad, la sintomatología presentada, los defectos del 
campo visual, las alteraciones de los exámenes de laboratorio y los exámenes 
imagenológicos más frecuentes, podría servir como fuente de información, para 
la elaboración de algoritmos, protocolos y guías de práctica clínica, dependiendo 
de las necesidades y/o capacidad resolutiva de cada establecimiento de salud. 
Por otra parte, también resaltaría la importancia de una consideración temprana 
de la sintomatología neuro-oftalmológica por parte de los especialistas que 
abordan este tipo de problemas de salud. 
Teniendo en cuenta el abordaje biopsicosocial de la persona, en donde las 
alteraciones biológicas pueden provocar cambios emocionales y conductuales, y 
a su vez, estos pueden tener implicancias sobre el entorno familiar, social y 
laboral, y lo último cobrar mayor énfasis si se trata de una persona en edad 
económicamente activa. 
Adicionalmente, los datos de este estudio han sido obtenidos del Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, que es un hospital de referencia en todo el 
Perú, nivel IV de la seguridad social en salud (Essalud), por lo que su población 
condensa a pacientes de todo el país, y de este modo, permitiría tener una mejor 
visión de la realidad nacional. 
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1.5  Objetivos 
1.5.1        Objetivo General 
Determinar las características clínicas, neuro-oftalmológicas, 
endocrinológicas e imagenológicas de los pacientes con tumores 
hipofisarios del HNERM, 2017-2018. 
1.5.2  Objetivos Específicos 
o Identificar las características clínicas de los pacientes con tumores
hipofisarios del HNERM, 2017-2018.
Determinar las características neuro-oftalmológicas de los pacientes con
tumores      hipofisarios del HNERM, 2017-2018.
• Determinar las características endocrinológicas de los pacientes con tumores
hipofisarios del HNERM, 2017-2018.
Evaluar las características imagenológicas de los pacientes con
tumores    hipofisarios del HNERM, 2017-2018. 
CAPÍTULO 02: MARCO TEÓRICO 
2.1   Marco Filosófico o Epistemológico de la Investigación 
La epistemología es una rama de la filosofía que trata sobre las bases y métodos 
relacionados con el conocimiento, y de este modo, se podría remontar hasta 
Hipócrates como padre de la Medicina Humana occidental, al tratar el tema de las 
características neuro-oftalmológicas de los tumores hipofisarios. Así, diferentes 
médicos a través del tiempo, han ido describiendo la anatomía y fisiología del 
sistema nervioso, cuyos hallazgos se han ido sumando para llegar a los 
conocimientos que se tienen hoy en día. Adicionalmente, ha habido un 
refinamiento de la clínica desde los tiempos de Galeno hasta la actualidad. 
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Posteriormente, con el advenimiento de la microscopía, se obtuvo una 
clasificación inicial de los adenomas hipofisarios según sus propiedades de 
tinción, considerándose como acidófilos, basófilos o cromófobos; sin embargo, 
estos hallazgos no guardaban relación con estudios biohistoquímicos, por lo que 
actualmente se suelen clasificar según las hormonas que producen (Gould,1990). 
Por otra parte, el compromiso clínico que puede ser identificado en esta patología, 
puede consistir en cefalea y alteraciones visuales, que de las últimas destacan la 
hemianopsia bitemporal (Adams,1993). También, se pueden identificar relaciones 
de compromiso endocrinológico como la acromegalia, término que fue empleado 
inicialmente por Pierre Marie en 1886 (Neggers ,2016); pero cuya sintomatología 
ha sido descrita de forma anecdótica por Lorenzo de’ Medici, considerado como 
un importante contribuyente del movimiento cultural denominado Renacimiento, 
quien en sus cartas describió la sintomatología que presentó desde los 26 años 
de edad hasta su muerte, 17 años después (Lippi ,2017). Sin embargo, pueden 
presentarse otras alteraciones, como el Sindrome de Cushing (Findling 2017), 
aunque también pueden encontrarse tumores hipofisarios no funcionantes 
(Theodros, 2015). 
Desde el descubrimiento de los rayos X por Wilhelm Roentgen en 1895, la 
radiología ha ido desarrollándose cada vez más y a pasos agigantados en los 
últimos años gracias a la aplicación y perfeccionamiento de los estudios por 
tomografía computarizada y resonancia magnética nuclear, ya que se puede 
considerar como hallazgo incidental a través de los medios descritos entre 10- 
20% de todos los tumores hipofisarios (Lake,2013). 
Así, considerando lo antes expuesto, a través de este marco filosófico 
epistemológico se ha identificado la evolución de las características neuro- 
oftalmológicas, neuro-endocrinológicas e imagenológicas de los tumores 
hipofisarios a los que pueden ser susceptibles algunos pacientes. 
6 
2.2   Antecedentes de Investigación 
En el 2009, Flores, realizó un estudio descriptivo retrospectivo donde se revisaron 
las historias clínicas y los reportes operatorios de pacientes de adenoma 
hipofisario y se agruparon los datos según las variables sexo, edad, tipo de 
adenoma, tipo de abordaje, complicaciones, recidiva y mortalidad. Este estudio se 
realizó en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima-Perú, con el 
objeto de presentar los resultados del tratamiento quirúrgico en una serie de 
pacientes operados entre el 2000 y 2008. En 403 pacientes operados de adenoma 
de hipófisis, se encontró un mayor porcentaje de mujeres en un 51%, siendo el 
grupo etario más afectado entre 50-59 años de edad, en un 24.3%; el adenoma 
normofuncionante fue el más frecuente en un 60.5%; y se utilizó el abordaje 
transesfenoidal en un 63%, el cual predominó en los adenomas productores de 
ACTH en un 89%. La tasa de recidiva fue de 12.9% siendo más frecuente en el 
tumor productor de ACTH. El autor concluyó que el abordaje transesfenoidal es el 
método de elección en la mayoría de los tumores hipofisarios. 
En el 2014, Herse, reportó el caso de un paciente con macroadenoma de hipófisis, 
caucásico de 53 años de edad, en Newsouth Wales, Australia, cuyo objetivo fue 
describir la presentación clínica, manejo y tratamiento del tumor de hipófisis. Se 
encontró el examen visual normal, y sólo el test de la grilla de Amsler mostró una 
distorsión positiva y áreas de líneas faltantes en el área del campo temporal del 
ojo izquierdo, con una prueba de confrontación normal en ambos ojos. La 
testosterona fue la única hormona anormal, que estuvo disminuida. Las 
dimensiones del macroadenoma por resonancia magnética fueron 2.9x2.3x2.2cm, 
extendiéndose hacia arriba y afuera de la silla turca, con compresión del quiasma 
y los nervios ópticos. El autor concluye que este trabajo sirve para motivar a los 
especialistas a pensar en el síndrome quiasmático que ayude a sospechar y 
buscar características en la historia y el examen que lleve a sospechar de una 
hipo o hiperfunción hipofisaria. 
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En el 2014, Sefi-Yurdakul, realizó una investigación retrospectiva en base a 
historias clínicas sobre los hallazgos visuales como manifestaciones primarias en 
pacientes con tumores intracraneales en el Hospital de Investigación y Educación 
Izmir Ataturk, Turquía. La edad promedio fue de 42.2 años al momento del 
diagnóstico. Los síntomas iniciales fueron pérdida visual transitoria, pérdida visual 
o defecto de campo visual en el 88.9% de los casos, y diplopía en el 11.1%. Se
encontró un disco óptico normales bilateral en el 33.3%, palidez, atrofia o edema
del disco óptico en 66.7%, y parálisis en el sexto nervio craneal en 11.1% de
pacientes. La agudeza visual se encontró en el rango de visión normal y pérdida
de percepción de luz. Se concluyó, que el oftalmólogo es a menudo el primer
médico en contactar al paciente con tumores intracraneales debido a las
complicaciones neurológicas y oculares que podrían presentar, y que deben ser
cuidadosamente evaluadas para evitar un retraso en el diagnóstico de tumores
intracraneales.
En el 2014, Gittleman y col., realizaron un trabajo en el Centro de Casos de Cáncer 
de la Universidad de Cleveland, Ohio, EE.UU., sobre la epidemiología descriptiva 
de los tumores hipofisarios en Estados Unidos entre los años 2004 y 2009, con el 
objeto de determinar la incidencia de tumores hipofisarios y tendencias asociadas. 
Utilizó la información del Registro Central de Tumor Cerebral de Estados Unidos. 
Lo resultados más relevantes fueron que la tasa de incidencia anual se incrementó 
de 2.52 en 2004 a 3.13 en 2009 con un intervalo de confianza (IC) de 95%. Al 
estratificar por rango de edad al diagnóstico, la incidencia de tumor hipofisario fue 
mayor en el rango de 65-74 años y menor en el de 15-24 años con incidencias 
ajustadas a la edad de 6.39 y 1.56, respectivamente (IC 95%). Como conclusión 
reportan que la incidencia de tumores hipofisarios se ha incrementado entre el 
2004 y 2009, pudiendo explicarse posiblemente por cambios en la documentación, 
cambio en el diagnóstico y registro de estos tumores, diagnósticos y recolección 
de información optimizados, mayor reconocimiento de enfermedades de la 
hipófisis entre médicos y la población, mayor expectativa de vida y/o real 
incremento de la incidencia de estos tumores en la población de Estados Unidos. 
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En el 2015, Abouaf y col., hizo una revisión de consenso sobre la exploración 
neuro-oftalmológica en adenomas hipofisarios no funcionante, en la Universidad 
Claude-Bernand Lyon y el Hospital Neurológico de Lyon, Francia. Con el objeto 
de dar a conocer las características en el examen visual, perimétrico y tomografía 
de coherencia óptica (OCT) de estos pacientes. El autor describió que el adenoma 
hipofisario no funcionante puede conducir a ceguera, y causa alteraciones 
visuales en un 58% de los casos, y raramente alteraciones motoras oculares. 
Añade que el paciente demora en reconocer su disfunción visual, puesto que un 
ojo compensa el déficit del otro. Afirma que debe realizarse una evaluación visual 
que incluya la agudeza visual, el campo visual y el examen del fondo, de forma 
regular. La OCT puede cuantificar la atrofia óptica de forma reproducible, y es de 
valor pronóstico para la recuperación visual postoperatoria. La diplopía asociada 
con parálisis motora ocular es causada por la invasión tumoral del seno 
cavernoso, tercer, cuarto y sexto nervios craneales. El autor concluye que el 
manejo del tumor hipofisario es necesariamente multidisciplinario, debiendo ser la 
evaluación oftalmológica más precoz y completa. 
En el 2015, Tagoe y col., realizaron un estudio prospectivo de serie de casos, con 
el objeto de evaluar las características clínicas y neuro-oftalmológicas de los 
pacientes con tumor cerebral que se presentaron en el Hospital terciario en 
Ghana. De los 36 pacientes evaluados, el rango de edad se encontró entre los 3 
y 69 años, siendo el 72% mujeres. Estos tumores incluyeron los adenomas 
hipofisarios en un 55% asociados a un campo visual normal y al craneofaringioma 
en un 2.8% siendo la hemianopsia homónima el patrón campimétrico 
característico en él. Dentro de los signos neuro-oftalmológicos se encontró la 
atrofia óptica en un 74%, y el 19.4% de pacientes tuvieron visión subnormal y 9% 
ceguera. El autor concluyó que las características comunes neuro-oftalmológicas 
fueron la visión borrosa, cefalea y la atrofia óptica, por otro lado, un número 
significativo de pacientes se presentaron con ceguera o visión subnormal. 
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En el 2015, Cennamo, realizó un estudio prospectivo en la Universidad de 
Nápoles, Italia, con el objeto de medir el grosor de las capas de fibras nerviosas 
retinales circunpapilares y el complejo de células ganglionares, usando la 
tomografía de coherencia óptica (OCT) de dominio espectral en pacientes con 
macroadenoma hipofisario sin compresión quiasmática. De los 22 pacientes 
seleccionados, 31.8% correspondieron a un tumor hipofisario secretor de 
hormona de crecimiento, y en segundo y tercer lugar el secretor de prolactina y 
de corticotropina en 27.3% en cada uno; y el 13.6% fue no secretante. Tuvieron 
18 pacientes control sin adenoma hipofisario, con examen oftalmológico normal. 
Los resultados mostraron que los pacientes fueron significativamente mayores 
que los controles (p=0.02), el examen oftalmológico se encontró dentro del rango 
normal en ambos grupos, sin embargo, la capa de fibras nerviosas retinales 
circunpapilares (p=0.009) y el complejo de células ganglionares (p<0.001) fueron 
significativamente más delgadas en los pacientes que en los controles. El autor 
concluye que los macroadenomas hipofisarios, en ausencia de compresión 
quiasmática, pueden inducir el adelgazamiento de la capa de fibras nerviosas 
retinales y del complejo de células ganglionares, por lo que el OCT de dominio 
espectral podría tener un rol en el diagnóstico precoz de los pacientes con tumores 
hipofisarios. 
En el 2015, Geraedts y col., realizaron un estudio en el Instituto de Psiquiatría de 
Munich, Alemania, con el objetivo de evaluar qué aspectos predicen mejor la 
calidad de vida en acromegalia. El trabajo es de tipo prospectivo en 80 pacientes, 
encontrándose que la edad media fue de 54.7 años, duración de enfermedad 
promedio de 10.8 años, el radio macroadenoma/microadenoma fue de 4/26. 
Según modelos ajustados de metodología mixta, encontraron que la 
psicopatología predijo significativamente la calidad de vida en acromegalia, 
obteniéndose con un mayor grado de psicopatología una menor calidad de vida: 
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en depresión y ansiedad con p<0.001. Este modelo incluyó las variables edad, 
género, duración de enfermedad, el tamaño tumoral, niveles hormonales basales, 
duración del tratamiento, y comorbilidad relevante. Los autores concluyen que 
existe una superioridad de la psicopatología sobre los controles bioquímicos 
hormonales para mejorar la calidad de vida en los pacientes con adenomas 
hipofisarios respecto a la depresión y ansiedad. Los síntomas depresivos y la 
ansiedad son factores modificables que podrían proveer de objetivos valorables 
para futuras intervenciones de tratamiento. 
En el 2018, Kedar y col., presentaron una revisión sobre los campos visuales en 
neuro-oftalmología, realizada en el centro médico de la Universidad de 
Mississippi, Estados Unidos con el objetivo de describir las diferentes técnicas de 
campos visuales y los hallazgos perimétricos en diversas patologías neuro- 
oftalmológicas como el papiledema en la hipertensión intracraneal idiopática, en 
la neuritis óptica, esclerosis múltiple, neuropatías ópticas tóxicas, neuropatía 
óptica isquémica, y síndromes quiasmáticos y retroquiasmáticos. Dentro del 
síndrome quiasmático por tumor hipofisario cabe resaltar que identificó mejoría 
del mismo hasta 05 años luego de la resección quirúrgica. Por otro lado, sugiere 
que la perimetría automatiza estandarizada sería más sensible en detectar 
defectos de campo precoces, y que la perimetría de Goldman podría ser utilizada 
para evaluar campos periféricos en pacientes con defectos campimétricos 
avanzandos. 
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2.3   Bases Teóricas 
El tumor hipofisario es la tercera causa más frecuente de tumores cerebrales 
luego de gliomas y meningiomas representando el 10-15%. El adenoma es el 
tumor de hipófisis más común dentro de los confirmados radiológica e 
histológicamente. El adenoma es el tumor de hipófisis más común dentro de los 
confirmados radiológica e histológicamente. La incidencia de tumores pituitarios 
ajustada para la edad ha sido reportada por el Registro Central de Tumores 
Cerebrales de los EE.UU. (CBTRUS) en 2.94 casos por 100000 personas. La 
mayor incidencia de tumores hipofisarios podría deberse a la mejoría en 
tecnología diagnóstica, que ha incrementado la sensibilidad de la detección de los 
mismos. Además, el mayor uso de imágenes indicadas en casos como sinusitis, 
trauma y cefalea incrementan la posibilidad de la detección tumoral, siendo la 
prevalencia estimada de tumores hipofisarios incidentales asintomáticos en la 
población general de 0.15-0.30% (Gittleman, 2014). Los tumores intracraneales 
son la segunda causa de muerte por enfermedades neurológicas (Tagoe, 2015). 
El adenoma hipofisario frecuentemente genera hemianopsias bitemporales, 
usualmente asimétrica, las cuales evolucionan de forma impredecible. La clínica 
que se presenta se relaciona con la localización del tumor en relación al quiasma 
óptico, pudiendo generarse parálisis de los nervios craneales, y/o diplopia según 
su extensión paraselar (Sefi-Yurdakul, 2015). 
Dentro de los síntomas más frecuentes se encuentra la visión borrosa en un 83% 
y la cefalea en un 77%. Por otro lado, los signos neuro-oftalmológicos más 
remarcables son la atrofia óptica en un 74%, la hemianopsia unilateral o 
bitemporal que es de un 45%, el defecto pupilar aferente relativo en un 34%; al 
momento del diagnóstico se puede hallar un 45% con ceguera monocular y un 
25% con ceguera binocular. El déficit monocular en tumores de hipófisis está 
subestimado, lo que conllevaría a una atención más tardía. Existen diferentes 
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resultados en estudios porque no hay una buena correlación entre tumor 
compresivo de vía visual anterior y grado de trastorno visual. En ocasiones no 
existe relación significativa entre el tiempo de enfermedad y la agudeza visual, 
aunque la atrofia de nervio óptico se relaciona a estadio tardío de enfermedad, así 
como tampoco existe una asociación significativa entre el tiempo de enfermedad 
y la atrofia del nervio óptico. Dentro de la evaluación endocrinológica, la hormona 
más secretada es la prolactina en un 48% (Tagoe, 2015). 
El adenoma hipofisario originado a partir de las células adenohipofisiarias es 
común, y representa el 10-15% de los tumores intracraneales. Evolutivamente la 
mayoría son benignos y no invasivos, expandiéndose lentamente a los tejidos 
subyacentes. La prevalencia basada en estudios comunitarios transversales es 
de 80-90/100000. Dichos tumores se clasifican en microadenoma y 
macroadenoma, con un punto de corte de 10 mm, y denominándose tumores 
gigantes a los que exceden los 30 o 40 mm. El adenoma hipofisario raramente 
tiene un comportamiento agresivo, que consiste en una gran invasión a tejidos 
circundantes, y/o resistencia a tratamiento convencional, lo cual conllevaría a 
recurrencias frecuentes y tempranas; que a su vez es un reto para el tratamiento 
convencional, presentándose la necesidad de múltiples tratamientos quirúrgicos 
asociados a radioterapia. Comúnmente en los adenomas benignos existe invasión 
microscópica de la dura y del seno cavernoso, y la invasión de clivus o hueso 
esfenoides es una característica más indicativa de comportamiento agresivo 
tumoral. Los pacientes con adenomas típicos benignos pueden desarrollar 
recurrencia tumoral en 5-10 años, sin embargo, en casos de comportamiento 
agresivo se presenta recurrencia y crecimiento rápido tumoral en 6-12 meses 
postoperatorios (Chatzellis, 2015). 
Se ha incrementado la frecuencia de diagnóstico de tumores de hipófisis en los 
últimos 20 años. Los tumores de hipófisis comprenden el 10-15% de tumores 
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intracraneales, 90% son adenomas y producen la compresión de estructuras 
adyacentes y/o la secreción aberrante hormonal (Villwock, 2014). 
La mayoría son asintomáticos, a pesar de lo cual pueden causar una amplia gama 
de síntomas dependiendo de su actividad hormonal o por efecto de masa 
intracraneal (Gittleman, 2014). 
El crecimiento tumoral sería promovido por hormonas que modulan la actividad 
pituitaria normal y por factores de crecimiento implicados en el desarrollo de la 
glándula pituitaria fetal normal. Un tercio de estos tumores pueden causar 
complicaciones que incluyen trastornos del humor, infertilidad, disfunción sexual, 
obesidad y deformación, alteraciones visuales, hipertensión, diabetes mellitus y 
taquicardia (Gittleman, 2014). 
Los tumores de hipófisis afectan con mayor frecuencia la visión entre los tumores 
cerebrales, y su proximidad a la vía visual le permite afectar los resultados de 
exámenes clínicos como el campo por confrontación y neurofisiológicos como los 
potenciales evocados visuales a patrón y la perimetría (Cáceres, 1999). 
En estudios previos se ha identificado que aparecen alteraciones visuales cuando 
se desplaza el quiasma óptico 08 milímetros (mm) o más por encima de las 
clinoides posteriores. (Cáceres, 1999). Los macroadenomas son definidos como 
tumoraciones mayores de 10 mm y los microadenomas con un diámetro de 10 
mm o menor (UNMSM, 2002). 
En la presentación clínica, se encuentran uno o más patrones con mayor 
frecuencia: sintomatología de hipersecreción hipofisaria, de hiposecreción 
hipofisaria y síntomas neurológicos, evidenciándose en cerca del 70% de los 
casos la hipersecreción hipofisaria, en este caso el cuadro clínico dependerá de 
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la hormona producida en exceso (UNMSM, 2002). En caso la hipersecreción sea 
a expensas de la hormona de crecimiento, se presentará acromegalia; en caso 
sea de ACTH, se presentará enfermedad de Cushing, en caso de ser de 
prolactina, amenorrea y galactorrea, y en caso de TSH, se presentará un 
hipertiroidismo secundario (UNMSM, 2002). 
Dentro de la sintomatología neurológica secundaria al efecto de masa asociada al 
tumor, se tiene a la cefalea, por estiramiento de la duramadre que recubre a la 
hipófisis o del diafragma de la silla turca y está presente en un 75% de los casos; 
pérdida visual, manifestaciones hipotalámicas por compresión como trastornos 
del sueño, de la atención, de la conducta, de la alimentación o de las emociones. 
Por otro lado, secundariamente a la infiltración de las láminas terminalis, el tumor 
ingresa al III ventrículo ocasionando una obstrucción al flujo de salida del LCR, 
produciéndose una hidrocefalia obstructiva. 
Pueden comprometerse los nervios craneales, debido a la extensión tumoral al 
seno cavernoso caracterizándose por ptosis palpebral por compromiso del III 
nervio craneal, dolor o alteraciones sensitivas faciales por compromiso de la rama 
oftálmica y maxilar superior del nervio trigémino o diplopía por compromiso del III, 
IV y VI nervios craneales. 
En la insuficiencia hipofisaria, una hemorragia o infarto intratumoral brusco 
pueden producir un cuadro mortal de hipopituitarismo agudo y una masa 
encefálica expansiva (UNMSM, 2002). 
La apoplejía hipofisaria es una condición peligrosa para la vida, causada por 
hemorragia o infarto, de presentación clínica brusca, cuyos síntomas más 
frecuentes son la cefalea retrorbitaria severa, de inicio brusco en 90-97% por lo 
que se confunde con hemorragia subaracnoidea, disección de arteria cervical o 
trombosis de seno dural cerebral; déficit visual en un 50-82%; disminución de 
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conciencia; panhipopituitarismo en un 80%; o náuseas, vómitos, oftalmoplejía y 
meningismo (50%) (Goyal, 2018). 
Los macroadenomas preexistentes (65-90%), especialmente los no funcionantes, 
son más susceptibles a complicarse con una apoplejía pituitaria, sin embargo, 
ésta puede presentarse en hipófisis normales o en microadenomas hipofisiarios. 
Esta apoplejía ocurre en el 1.6-2.8% de pacientes con adenomas. Ocurre de 0.2- 
0.6 eventos/100 personas-año en adenomas pituitarios no funcionantes. Ocurre 
usualmente en adultos entre los 50-60 años de edad. Puede ocurrir clínica aguda 
o lentamente progresiva en relación a la extensión del sangrado, extensión del
edema o la evolución necrótica tumoral (Goyal, 2018).
La incidencia del sangrado intralesional, en un adenoma hipofisiario, ocurre 05 
veces más frecuentemente que en otro tipo de neoplasias intracraneales, debido 
a múltiples factores como la vascularidad peculiar, y alteraciones bruscas en la 
presión de perfusión por diversos factores como anticoagulantes, uso de 
agonistas dopaminérgicos, uso de anticonceptivos con estrógenos, trauma 
craneal, radioterapia/radiocirugía, entre otros (Goyal, 2018). 
Con el diagnóstico realizado en base a una adecuada anamnesis, examen físico 
general, evaluación neuro-oftalmológica, pruebas de laboratorio, y estudios 
imagenológicos oportunos, se realiza el manejo de la masa tumoral y las 
comorbilidades asociadas, restableciendo la función neurológica mediante el 
abordaje quirúrgico y la farmacoterapia específica (UNMSM, 2002). 
La sintomatología se debe al efecto de masa del mismo tumor, al incremento de 
la presión intracraneal o a los trastornos hormonales asociados al mismo. Cabe 
resaltar que el oftalmólogo podría ser el primero en ser llamado dentro de las 
especialidades relacionadas a la evaluación de estos cuadros (Tagoe, 2015). 
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En los pacientes con tumores de hipófisis pueden presentarse una variedad de 
alteraciones visuales causadas por el efecto compresivo del tumor sobre la vía 
visual anterior representada por los nervios ópticos, el quiasma y los tractos 
ópticos. Existe variabilidad en la ubicación anatómica de la vía visual anterior 
respecto a la glándula hipofisaria y en la direccionalidad del crecimiento tumoral, 
por lo que puede presentarse un compromiso visual quiasmático mayormente, de 
uno o ambos nervios ópticos anteriormente o del tracto óptico posteriormente, 
según su extensión. En toda la extensión de las fibras de las células ganglionares 
componentes del nervio óptico su relación espacial cambia entre el origen en las 
capas retinales internas hasta el cuerpo geniculado lateral. Estas fibras se 
organizan de forma tal que las fibras del hemicampo retinal nasal, que 
corresponde al hemicampo visual temporal, se distribuyen sobre la circunferencia 
completa de la cabeza del nervio óptico cuando lo alcanzan, y, por otro lado, las 
fibras del hemicampo temporal retinal, que corresponde al hemicampo visual 
nasal, se localizan principalmente en los polos superior e inferior de la cabeza del 
nervio óptico. 
Siguiendo el trayecto del nervio óptico, las fibras cambian gradualmente, 
juntándose las de un cuadrante del campo visual con las fibras que corresponden 
a los campos temporales inferiores superior e inferior, en la zona interna, para 
decusarse y aquellas fibras correspondientes a los campos nasales superior e 
inferior se mantienen en la parte externa (Abouaf, Vighetto, & Lebas, 2015). 
A nivel del quiasma, las fibras de las células ganglionares correspondientes al 
hemicampo temporal de ambos ojos cruzan la línea media hacia en tracto óptico 
contralateral, mientras las que corresponden al hemicampo nasal entran al tracto 
óptico ipsilateral, sin decusarse, por lo que la información visual del hemicampo 
derecho es codificada totalmente en el tracto óptico izquierdo y viceversa. Las 
fibras que codifican el hemicampo superior temporal, al cruzar, inicialmente se 
dirigen al nervio óptico contralateral antes de unirse al tracto contralateral, lo que 
permite una distinción del daño de estas fibras como el síndrome de Traquair de 
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la unión, produciendo el escotoma del a unión, lo que sirve de ayuda diagnóstica 
de localización del compromiso tumoral. El tumor hipofisario comprime la vía 
visual produciendo un impacto en su función y esta compresión no es medible, 
sino que se evidencia el desplazamiento por imágenes. Este compromiso visual 
puede ser reversible inicialmente o no, dependiendo del mecanismo de lesión 
involucrado siendo de tipo reversible la compresión del flujo axoplásmico, el 
bloqueo de conducción y la desmielinización. Al presentarse una compresión de 
mayor intensidad y prolongada, se producen mecanismos irreversibles como una 
degeneración de fibras axonales, lo cual se evidencia como atrofia del nervio 
óptico. En algunos casos puede existir un grado de atrofia del nervio óptico sin 
repercusión visual, lo cual podría relacionarse a la redundancia de las fibras 
ganglionares que forman al nervio óptico y codifican la información visual, 
presentándose con con una agudeza y campo visual normales. En otros casos, 
con el avance de la enfermedad, en caso de atrofia óptica avanzada, se induce 
un daño duradero, aun liberando la compresión quirúrgicamente (Abouaf, 
Vighetto, & Lebas, 2015). 
Al crecer el tumor hipofisario, y debido a la posición anatómica que la caracteriza, 
pueden ocurrir alteraciones motoras oculares de 3 tipos (Abouaf, Vighetto, & 
Lebas, 2015): 
1. Restricción motora ocular (<5% de los casos) relacionada a apoplejía
hipofisaria.
Esta situación se debe a lesiones del III, IV y VI nervio craneal entre el
tronco cerebral y la órbita. En el caso del tumor hipofisario se debe
usualmente a la lesión del seno cavernoso, que es una confluencia grande
de venas situadas a ambos lados de la silla turca, que contiene a la
glándula hipófisis y que constituyen las paredes laterales de la silla turca.
En este seno cavernoso terminan las venas oftálmicas y el seno
esfenoparietal. Además, se encuentra la arteria carótida interna y
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estructuras neurales como los nervios motores oculares como el III, IV y VI, 
el nervio oftálmico, el V2 y el paquete simpático que inerva al ojo. 
2. Movimiento ocular anormal como nistagmo sube y baja: se debe a la
compresión de la región diencefálica – mesencefálica en el núcleo
intersticial de Cajal o en el núcleo intersticial rostral del fascículo
longitudinal medial. Estos núcleos se relacionan con el control motor
ocular.
3. Sindrome de Parinaud: resulta de la compresión del tronco superior y
posterior que puede estar relacionado a hidrocefalia por compresión del
tercer ventrículo. Se caracteriza por la parálisis de la mirada vertical hacia
arriba, preservándose generalmente la mirada hacia abajo.
Los dos últimos casos están relacionados a tumores grandes comprimiendo el 
tronco cerebral superior. Cabe resaltar que el III nervio craneal es el más 
frecuentemente comprometido puesto que se ubica en el mismo plano horizontal 
que la glándula hipofisaria y el nervio motor ocular más medial y la presión 
inducida por la extensión lateral del tumor se ejerce tempranamente. Algunos 
tumores grandes pueden inducir hidrocefalia, por expansión posterior hacia el 
tercer ventrículo bloqueando la circulación de líquido cefalorraquídeo (Abouaf, 
Vighetto, & Lebas, 2015). 
Las categorías de las alteraciones visuales según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), adaptadas de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), 
consideran al estado visual graduado como: a) “ciego” cuando la agudeza visual 
(AV) <3/60; b) “alterada” AV <6/18-3/60; c) “normal” AV 6/6-6/18 (Tagoe, 2015). 
En los países en desarrollo, suele identificarse sintomatología más severa, puesto 
que acuden a la atención médica de forma más tardía, presentando una mayor 
pérdida visual asociada a atrofia óptica (Tagoe, 2015). 
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Una forma de presentación de los tumores hipofisarios es el escotoma de la unión 
en el campo visual, lo cual puede presentarse con palidez del nervio óptico, sin 
necesidad de ser tumores de gran tamaño ni cambios hormonales, teniendo como 
punto de interés que como evolución postoperatoria quedó con una hemianopsia 
bitemporal, y mejoría de la agudeza visual final postoperatoria (Huynh, 2012). 
La utilidad del campo visual podría clasificarse como diagnóstica, de seguimiento 
y para manejo del déficit visual. Así, el CV es crucial para guiar el tratamiento y 
posteriormente evaluar el éxito del tratamiento de lesiones selares. La PAE es de 
utilidad amplia en el estudio de los pacientes neurooftalmológicos (Kedar, 2011). 
La sensibilidad del test de confrontación es del 20% para defectos arqueados, y 
70% para hemianopsia identificada en perimetría. Este test es útil en la evaluación 
al pie de la cama si se combinan otras técnicas diagnósticas. La técnica de 
confrontación tiene una especificidad del 97%, un valor predictivo positivo (VPP) 
del 96%, para detectar defectos de campo visual (CV) cuando se confirman con 
la perimetría automatizada estándar (PAE) (Kedar, 2011). 
Los estudios de campos visuales en patología no glaucomatosa se realizan dentro 
de los 30° centrales, en ausencia de defecto central del CV, puesto que 
aproximadamente sólo el 01-02% de pacientes tiene anormalidades fuera de ese 
rango (Kedar, 2011). 
Se prefiere el uso de la perimetría de Goldmann en casos de déficit visual severo 
(agudeza visual [AV] peor de 20/200), la cual es reproducible en un 70% de 
pacientes como en el caso del PAE (Kedar, 2011). 
Cuando se evidencia un cambio campimétrico es difícil diferenciar el cambio 
temporal del permanente, como podría observarse en los casos de pacientes con 
hipertensión ocular (Kedar, 2011). 
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En relación con el compromiso visual secundario a los tumores hipofisarios se 
tiene al trastorno quiasmático debido al efecto compresivo tumoral, que según el 
sitio y extensión de la lesión pueden presentarse defectos del CV como 
hemianopsia bitemporal, cuadrantanopsias, escotomas bitemporales, escotomas 
temporales unilaterales, o escotomas de la unión, este último el caso de defectos 
quiasmáticos anteriores. En la Perimetría Automatizada Estática se puede 
evidenciar depresión vertical muy precozmente en lesiones quiasmáticas aun con 
campos de Goldmann normales (Kedar, 2011). 
Luego de la resección tumoral hipofisaria, puede presentarse mejoría del campo 
visual en 03 estadios. Una fase rápida precoz, dentro de pocos días hasta una 
semana de la cirugía, y que en algunos casos puede llegar a la normalización. 
Una segunda fase, de recuperación lenta, de algunas semanas a pocos meses 
postoperatorio. Una última fase, tardía, dentro de las pocas semanas a algunos 
años luego de la cirugía, cabe resaltar que se ha encontrado mejoría hasta los 05 
años de la resección quirúrgica (Kedar, 2011). 
La mejoría del campo visual no se da en todos los casos, siendo algunos signos 
de mal pronóstico: el déficit de CV prequirúrgico denso y extenso; el volumen 
tumoral mayor de 05mm; el desarrollo de la silla turca vacía postoperatoria, la cual 
está asociada a cicatrización inflamatoria y descenso del quiasma a la silla turca 
(Kedar, 2011). 
Deben obtenerse periódicamente CV, entre 01 a 03 meses, según la presentación 
clínica, las características de la lesión, el tipo de tratamiento (médico, radioterapia, 
o quirúrgico) (Kedar, 2011).
En relación con la calidad de vida, ésta se puede evaluar mediante subescalas de 
cuestionarios funcionales visuales, como la del Instituto Nacional del Ojo (NEI 
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VFQ25). El déficit en la subescala no se relaciona a menudo con los parámetros 
objetivos de la función visual, por lo que se debe entender la subescala y cómo 
se afectan ciertas tareas de la vida diaria para planificar estrategias de manejo y 
la rehabilitación correspondiente. Por ejemplo, la hemianopsia homónima causa 
alteraciones de la vida diaria como la higiene personal, la preparación de comidas, 
el manejar, ir de compras y el uso del teléfono. Si comprometiera los 5° centrales, 
tendría el paciente, dificultad para leer. Para manejar, el Consejo Internacional de 
Oftalmología recomienda un campo continuo de visión binocular de 120° en el 
horizonte meridiano entre los campos izquierdo y derecho como mínimo requerido 
para manejar (Kedar, 2011). 
El diagnóstico temprano permite realizar un manejo precoz, evitando 
complicaciones futuras. La sintomatología visual más frecuente asociada a la 
presentación de los tumores hipofisarios consiste en la pérdida visual progresiva 
con o sin atrofia del nervio óptico, además de alteraciones del campo visual. 
Los tumores intracraneales causan estos déficits visuales progresivos en 
semanas a meses hasta un 95% (Sefi-Yurdakul, 2015). 
La importancia del conocimiento de la sintomatología asociada a los tumores 
intracraneales se debe a que muchas veces es malinterpretada por los pacientes 
y los médicos, ocasionando una demora en la obtención del diagnóstico y 
posterior manejo (Sefi-Yurdakul, 2015). 
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CAPÍTULO 03: METODOLOGÍA 
3.1 Tipo y Diseño de Investigación
Estudio cuantitativo, no experimental, con diseño descriptivo, retrospectivo. 
3.2 Unidad de Análisis
Está constituida por la historia clínica del paciente con diagnóstico de tumor 
hipofisario atendido en el Departamento de Neurocirugía, en el Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, durante el periodo de febrero de 2017 
a febrero de 2018. 
3.3 Población de Estudio
Pacientes hospitalizados por tumor hipofisario, del Departamento de 
Neurocirugía, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, durante 
el periodo de febrero de 2017, a febrero de 2018. 
3.4 Técnica de Recolección de Datos
Para la recolección de datos, primero se identificaron los pacientes 
hospitalizados por tumor hipofisario, en el Departamento de Neurocirugía, 
del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, durante el periodo de febrero del 
año 2017, a febrero del año 2018, utilizando el libro de ingresos y egresos. 
Luego, se buscaron las historias clínicas de los pacientes respectivos, y se 
aplicó la ficha de recolección de datos destinada para tal función. 
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3.5 Análisis e Interpretación de la Información
Posterior a la recolección de datos, la información obtenida fue introducida 
en una base de datos en los programas Microsoft Excel y SPSS versión 
17.0, para luego ser tabulada y procesada, y de este modo obtener 
diferentes resultados, que permitieron su interpretación, como los valores 
absolutos, porcentuales, medias aritméticas, desviaciones estándar, entre 
otros. 
CAPÍTULO 04: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
4.1 Análisis, Interpretación y Discusión de Resultados 
En el presente estudio, el sexo femenino fue más frecuentemente identificado, llegando 
a obtener el 57.1%, lo que coincide con estudios previos (Tagoe, 2015). La edad 
promedio fue de 52 años para toda la muestra, sin diferencia importante entre ambos 
sexos, así como se ha encontrado en otras investigaciones (Flores, Lock, & Rosell, 
2009). El 30% de los casos se registró sin antecedentes patológicos. Dentro de los 
antecedentes patológicos médicos, la hipertensión arterial, el hipotiroidismo y la diabetes 
mellitus fueron las patologías más frecuentes, siendo de 30.0%, 14.3% y 12.9% 
respectivamente. El antecedente patológico quirúrgico más frecuente fue una cirugía 
previa de macroadenoma hipofisario en un 15.7% (Tabla 01). 
Se clasificó el tiempo de enfermedad en 04 categorías que corresponden a: 1) menor o 
igual a 01 mes; 2) mayor de 01 mes, hasta menor o igual a 01 año; 3) mayor de 01 año, 
hasta menor o igual a 05 años; y 4) mayor a 05 años. Así, se identificó en el 41.4% de 
los pacientes un tiempo de enfermedad entre más de 01 año y menos de 05 años; y un 
38.6% de pacientes con un tiempo de enfermedad mayor de 01 mes y menor o igual a 
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01 año. Con respecto a la sintomatología, la disminución visual y la cefalea fueron los 
hallazgos más frecuentes en un 77.1% y 72.9% de los pacientes respectivamente, lo cual 
también se describe en la bibliografía (UNMSM, 2002), seguidos por acromegalia en un 
8.6% (Tabla 02). 
Se identificó que 18 pacientes tuvieron una agudeza visual normal bilateral, lo cual 
representa el 43% de quienes fueron evaluados, lo que concuerda con revisiones previas 
(Herse, 2014), pero difiere de lo encontrado por otros autores (Cáceres, Márquez, & 
Curra, 1999) en donde la agudeza visual normal llegó hasta un 76%, pudiendo tratarse 
de resultados asociados a una evaluación o intervención más precoz; 02 presentaron 
una visión subnormal bilateral; y 06 presentaron ceguera bilateral. Adicionalmente, se 
encontró que un 18.6% presentó ceguera unilateral y una agudeza visual normal en el 
ojo contralateral, y un 2.9% ceguera unilateral y visión subnormal en el ojo contralateral. 
No se encontraron pacientes con visión subnormal unilateral y agudeza visual normal 
contralateral. Se encontraron 02 pacientes con hipertensión intraocular, uno en el ojo 
derecho y otro en el izquierdo. En el fondo de ojo, se identificó palidez del nervio óptico 
en un 43.3%, tanto en el ojo derecho como en el izquierdo de los pacientes evaluados; y 
excavación del nervio óptico, tanto derecho como izquierdo, en un 66.7% de los 
pacientes evaluados respectivamente (Tabla 03). 
El 10% del total de la muestra presentó un perfil hormonal normal. Al evaluar el perfil 
hormonal de los pacientes evaluados, donde al menos una prueba se encontraba 
alterada, el incremento de prolactina fue lo más frecuentemente encontrado, como 
también se ha descrito en otras investigaciones (Gittleman, Ostrom, & Farah, 2014), tras 
la cual estuvo la ACTH con 13 casos; siguiendo en orden decreciente, la FSH con 8 
casos, la LH con 7 casos, la IGF-1 con 6 casos y la hormona de crecimiento en 5 casos. 
Por otro lado, las hormonas que se encontraron con valores disminuidos fueron la IGF-1 
con 15 casos, el cortisol y la TSH con 14 casos cada uno, la tiroxina y la T3 con 12 casos 
cada una, y la DHEAS con 11 casos (Tabla 04). 
El examen del campo visual fue realizado con perimetría estática computarizada. Se 
realizó con el campímetro Humphrey, lo que permitió detectar las alteraciones de la 
sensibilidad retiniana por encima del estímulo umbral de cada paciente. En el 3.6% de 
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los pacientes evaluados se encontró un campo visual bilateral normal. Los defectos del 
campo visual más frecuentes fueron la hemianopsia bitemporal en un 23.6%, que, a su 
vez, constituye el hallazgo clásico relacionado con un tumor hipofisario (Sefi-Yurdakul, 
2015), y la hemianopsia temporal de ojo derecho también en un 23.6%; seguida de la 
hemianopsia temporal en el ojo izquierdo con 16.4%. A continuación, se identificó la 
pérdida total del campo visual unilateral, que en el ojo izquierdo fue del 14.5%, en el 
derecho fue 12.7%, y bilateralmente alcanzó el 9.1%. Por otro lado, dentro de los índices 
del campo visual, destaca la desviación media, que se halló disminuida para el ojo 
izquierdo en un 96.4%, y para el derecho en un 92.7%. Asimismo, se realizó una 
aproximación a la gravedad del defecto en el campo visual según la desviación media, 
encontrándose un defecto muy severo en el ojo derecho del 50.9% de los casos, y en el 
ojo izquierdo del 40.0% (Tabla 05). 
En relación a los estudios por RMN de encéfalo, se realizaron las mediciones de 
diferentes diámetros del tumor hipofisario, en donde la media aritmética de los diámetros 
céfalo-caudal fue 3.1cm (DE: ±1.3), del transverso fue 2.6cm (DE: ±1.0), y del 
anteroposterior fue 2.8cm (DE: ±1.0). Asimismo, al no contarse con información 
tridimensional sobre los tumores hipofisarios, se hizo un intento por tener una noción 
volumétrica del mismo, empleando la fórmula ABC/2 (Kothari et al, 1996); obteniendo un 
cálculo aproximado de la lesión tumoral con una media aritmética de 15.6cm3 (DE: 
±12.2). Según su ubicación, se describieron con mayor frecuencia casos a nivel selar 
(31), a nivel supraselar (29), a nivel intraselar (15), y a nivel paraselar (13). Además, se 
identificó compresión del quiasma óptico en el 38.6% de los casos; una degeneración 
quística del tumor hipofisario en el 5.7%; y un foco hemorrágico del tumor hipofisario en 
el 4.3% (Tabla 06). 
En relación a los estudios por TC de encéfalo, se realizaron las mediciones de diferentes 
diámetros del tumor hipofisario, en donde la media aritmética de los diámetros céfalo- 
caudal fue 3.0cm (DE: ±1.3), del transverso fue 2.9cm (DE: ±1.2), y del anteroposterior 
fue 3.2cm (DE: ±1.5); asimismo, se hizo el cálculo aproximado de la lesión tumoral con 
una media aritmética de 23.8cm3 (DE: ±21.0). Según su ubicación, se describieron con 
mayor frecuencia casos a nivel supraselar (10), y a nivel selar (06). Además, se presentó 
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compresión del quiasma óptico en el 5.7% de los casos; y en el 2.9% de casos se 
identificó extensión al tercer ventrículo, así como necrosis (Tabla 06). 
El diagnóstico más frecuente fue macroadenoma hipofisario (82.9%), seguido de 
microadenoma hipofisario (12.9%), y craneofaringioma (4.3%), lo cual podría coincidir 
con estudios previos en América Latina (Cáceres, Márquez, & Curra, 1999), en relación 
al orden de frecuencia de los tumores hipofisarios. El 55.7% presentó un síndrome 
quiasmático; el 18.6% una recidiva tumoral; el 7.1% apoplejía pituitaria; y en el 1.4% de 
los casos se identificaron hidrocefalia, tumor funcionante, y degeneración quística (Tabla 
07). La hidrocefalia es una complicación que puede presentarse en los pacientes con 
tumores hipofisarios, por lo que debe ser tomada en cuenta, para su diagnóstico y manejo 
oportunos, que en el presente estudio se identificó clínicamente a un paciente con ataxia 
y alteración de memoria (Tabla 02). 
Además del compromiso binocular, desde el punto de vista monocular, el ojo que con 
mayor frecuencia presentó defectos del campo visual fue el derecho (Tabla 05). También, 
al analizar el índice de campimetría, desviación media, se identifica que la mayoría de 
los pacientes tiene una disminución de la misma, sin embargo, cuando se la estratifica, 
se encuentra que el ojo derecho presenta valores menores de desviación media en 
comparación al lado contralateral (Tabla 05). Por lo antes mencionado, se compararon 
las medias aritméticas del índice de campimetría denominado desviación media, con los 
periodos descritos sobre el tiempo de enfermedad, aplicando la prueba estadística 
ANOVA, y obteniéndose un valor p de 0.026, encontrándose una relación 
estadísticamente significativa (Tabla 08). En lo concerniente a esta relación, que no ha 
sido encontrada en estudios previos, se podría considerar plantear que el mayor tiempo 
de compresión se relacionaría con mayor compromiso de la vía visual y que sí ha sido 
descrito antes (Abouaf, Vighetto, & Lebas, 2015), se reflejaría en los defectos 
campimétricos cuya intensidad de deterioro ha sido medida a través de la desviación 
media (índice de campimetría) en este estudio. 
 Cabe señalar, que el presente trabajo al ser de tipo descriptivo retrospectivo no 
controlaba las  
variables, y de este modo presenta limitaciones como el registro 
 incompleto de datos relacionados a la anamnesis, el examen físico y los estudios 
complementarios.
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4.2 Presentación de Resultados 
TABLA 1 
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES CON TUMORES 
HIPOFISARIOS HNERM 
N=70  
n % x DE 
Sexo 
Femenino 40 57.1 
Masculino 30 42.9 
Edad (años) 52.0 13.8  
Masculino (años) 53.4 13.1  
Femenino (años) 51.0 14.4  
Antecedentes Patológicos 
Sin Antecedentes Patológicos 21 30.0 
Médicos Hipertensión Arterial 21 30.0 
Hipotiroidismo 10 14.3 
Diabetes Mellitus 9 12.9 
Enfermedad de Cushing 4 5.7 
Asma 3 4.3 
Glaucoma 3 4.3 
Lesión Tiroidea 3 4.3 
Hiperprolactinemia 2 2.9 
Tabaquismo 2 2.9 
Otros 7 10.0 
15.7 
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Quirúrgicos Macroadenoma Hipofisario (01 cirugía) 11 
Macroadenoma Hipofisario (02 cirugías) 2 2.9 
Craneofaringioma 2 2.9 
Ceguera posterior a cirugía de Macroadenoma 2 2.9 
Cirugía por otro tumor cerebral 1 1.4 
Cirugía por tumor en boca 1 1.4 
N: tamaño muestral; n: número; %: porcentaje; x: media aritmética; DE: desviación estándar. 
Fuente: historias clínicas 
Autoría propia 
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TABLA 02 
ENFERMEDAD ACTUAL 
N=70 
n % 
Tiempo de Enfermedad ≤ 01 mes 8 11.4 
> 01 mes, y, ≤ 01 año 27 38.6 
> 01 año, y, ≤ 05 años 29 41.4 
> 05 años 6 8.6 
Sintomatología General y 
Neuro-oftalmológica- 
endocrinológica 
Disminución de la Visión 54 77.1 
Cefalea 51 72.9 
Acromegalia 6 8.6 
Mareo 4 5.7 
Dolor Ocular 3 4.3 
Amenorrea 3 4.3 
Náusea 3 4.3 
Facies de Luna Llena 3 4.3 
Aumento de Peso 3 4.3 
Alteración de Nervios Craneales Oculomotores 3 4.3 
Galactorrea 2 2.9 
Diplopía 2 2.9 
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Disminución de la Libido 2 2.9 
Alteración de Memoria 1 1.4 
Ataxia 1 1.4 
Polidipsia con Poliuria 1 1.4 
N: tamaño muestral; n: número; %: porcentaje. 
Fuente: Historias clínicas 
Autoría propia 
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TABLA 03 
EXAMEN FÍSICO PREFERENCIAL 
N=70 
n % 
Evaluado 41 
Agudeza Visual Ojo Derecho 
Normal 27 65.9 
Subnormal 3 7.3 
Ceguera 11 26.8 
Evaluado 41 
Agudeza Visual Ojo Izquierdo 
Normal 22 53.7 
Subnormal 3 7.3 
Ceguera 16 39.0 
Agudeza Visual Normal Bilateral 18 
Visión Subnormal Unilateral con Agudeza Visual Normal Contralateral 0 
Visión Subnormal Bilateral 2 
Ceguera Unilateral con Agudeza Visual Normal Contralateral 13 
Ceguera Unilateral con Visión Subnormal Contralateral 2 
Ceguera Bilateral 6 
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Presión Intraocular Ojo Derecho Evaluado 24 
Normal 23 95.8 
Incrementada 1 4.2 
Presión Intraocular Ojo Izquierdo Evaluado 24 
Normal 23 95.8 
Incrementada 1 4.2 
Hipertenso Ocular 2 
Fondo 
de 
Ojo 
Palidez del Nervio Óptico Derecho Evaluado 30 
No Palidez 17 56.7 
Palidez 13 43.3 
Palidez del Nervio Óptico Izquierdo Evaluado 30 
No Palidez 17 56.7 
Palidez 13 43.3 
Excavación del Nervio Óptico Derecho Evaluado 27 
No Excavado 9 33.3 
Excavado 18 66.7 
Excavación del Nervio Óptico Izquierdo Evaluado 27 
No Excavado 9 33.3 
Excavado 18 66.7 
N: tamaño muestral; n: número; %: porcentaje. 
Fuente: historias clínicas 
Autoría propia 
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TABLA 04 
PERFIL HORMONAL 
N=70  
n % 
Normal 7 10.0 
Prolactina (PRL) Evaluados 63 
Disminuido 5 7.9 
Normal 41 65.1 
Aumentado 17 27.0 
Hormona adenocorticotropa 
(ACTH) 
Evaluados 59 
Disminuido 1 1.7 
Normal 45 76.3 
Aumentado 13 22.0 
Hormona foliculoestimulante (FSH) Evaluados 70 
Disminuido 7 10.0 
Normal 55 78.6 
Aumentado 8 11.4 
Hormona luteinizante (LH) Evaluados 70 
Disminuido 7 10.0 
Normal 56 80.0 
Aumentado 7 10.0 
Factor de crecimiento insulínico 
tipo 1 (IGF-1) 
Evaluados 56 
Disminuido 15 26.8 
Normal 35 62.5 
Aumentado 6 10.7 
Hormona de crecimiento (GH) Evaluados 70 
Disminuido 2 2.9 
Normal 63 90.0 
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Aumentado 5 7.1 
Cortisol Evaluados 62 
Disminuido 14 22.6 
Normal 46 74.2 
Aumentado 2 3.2 
Hormona estimulante de la 
tiroides (TSH) 
Evaluados 70 
Disminuido 14 20.0 
Normal 52 74.3 
Aumentado 4 5.7 
Tiroxina (T4) Evaluados 66 
Disminuido 12 18.2 
Normal 52 78.8 
Aumentado 2 3.0 
Triyodotironina (T3) Evaluados 54 
Disminuido 12 22.2 
Normal 41 75.9 
Aumentado 1 1.9 
Dehidroepiandrosterona (DHEAS) Evaluados 38 
Disminuido 11 28.9 
Normal 27 71.1 
Aumentado 0 0.0 
Androstenediona (A4) Evaluados 15 
Disminuido 1 6.7 
Normal 14 93.3 
Aumentado 0 0.0 
Péptido C Evaluados 10 
Disminuido 0 0.0 
Normal 9 90.0 
Aumentado 1 10.0 
Testosterona Evaluados 2 
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Disminuido 2 100.0 
Normal 0 0.0 
Aumentado 0 0.0 
N: tamaño muestral; n: número; %: porcentaje. 
Fuente: historias clínicas 
Autoría propia 
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TABLA 05 
CAMPIMETRÍA 
n  % 
Evaluado 55  
Campo Visual Normal Ojo Derecho 4 7.3 
Ojo Izquierdo 2 3.6 
Bilateral 2 3.6 
Hemianopsia Bitemporal 13 23.6 
Hemianopsia Temporal de ojo derecho 13 23.6 
Hemianopsia Temporal de ojo izquierdo 9 16.4 
Pérdida Total del campo visual bilateral 5 9.1 
Pérdida Total del campo visual de ojo derecho 7 12.7 
Pérdida Total del campo visual de ojo izquierdo 8 14.5 
Escotoma Central bilateral 1 1.8 
Escotoma Central de ojo derecho 0 0.0 
Escotoma Central de ojo izquierdo 1 1.8 
Hemianopsia Nasal de ojo derecho 2 3.6 
Hemianopsia Nasal de ojo izquierdo 0 0.0 
Cuadrantanopsia Homónima Superior Izquierda 1 1.8 
Cuadrantanopsia Temporal Superior de ojo izquierdo  2 3.6 
Defecto Altitudinal Superior de ojo derecho 1 1.8 
Defecto Altitudinal Inferior de ojo izquierdo 1 1.8 
Defecto Concéntrico bilateral 1 1.8 
Defecto Concéntrico en campo visual de ojo derecho  2 3.6 
Defecto Concéntrico en campo visual de ojo izquierdo  3 5.5 
Disminución de Sensibilidad Periférica en Ambos Ojos  2 3.6 
Desviación Media disminuida bilateralmente 51 92.7 
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Desviación Media disminuida de ojo derecho 51 92.7 
Desviación Media disminuida de ojo izquierdo 53 96.4 
Defecto leve según desviación media Ojo Derecho 8 14.5 
Ojo Izquierdo 10 18.2 
Defecto moderado según desviación media Ojo Derecho 5 9.1 
Ojo Izquierdo 4 7.3 
Defecto severo según desviación media Ojo Derecho 10 18.2 
Ojo Izquierdo 17 30.9 
Defecto muy severo según desviación media Ojo Derecho 28 50.9 
Ojo Izquierdo 22 40.0 
N: tamaño muestral; n: número; %: porcentaje. 
Fuente: historias clínicas 
Autoría propia 
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TABLA 06 
IMAGENOLOGÍA 
Resonancia Magnética Nuclear 
N=70 
n % x DE 
Diámetro Diámetro Céfalo-Caudal (cm) 3.1 1.3 
Diámetro Transverso (cm) 2.6 1.0 
Diámetro Anteroposterior (cm) 2.8 1.0 
Volumen aproximado calculado (cm3) 15.6 12.2 
Selar 31 44.3 
Intraselar 15 21.4 
Ubicación
Infraselar 3 4.3 
Supraselar 29 41.4 
Retroselar 2 2.9 
Paraselar 13 18.6 
Compresión del Quiasma Óptico 27 38.6 
Degeneración Quística del Tumor Hipofisario 4 5.7 
Foco Hemorrágico del Tumor Hipofisario 3 4.3 
Alteración Secuelar Postoperatoria del Nervio Óptico 1 1.4 
Tomografía Computarizada 
Diámetro Diámetro Céfalo-Caudal (cm) 3.0 1,3 
Diámetro Transverso (cm) 2.9 1,2 
Diámetro Anteroposterior (cm) 3.2 1.5 
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Volumen aproximado calculado (cm3) 23.8 21.0 
Ubicación Selar 6 8.6 
Intraselar 1 1.4 
Infraselar 0 0.0 
Supraselar 10 14.3 
Retroselar 1 1.4 
Paraselar 1 1.4 
Compresión del Quiasma Óptico 4 5.7 
Extensión al 3er Ventrículo 2 2.9 
Necrosis 2 2.9 
N: tamaño muestral; n: número; %: porcentaje; x: media aritmética; DE: desviación estándar. 
Fuente: historias clínicas 
Autoría propia 
40 
       TABLA 07 
DIAGNÓSTICOS PRESUNTIVOS 
N=70  
n % 
Macroadenoma Hipofisario 58 82.9 
Microadenoma Hipofisario 9 12.9 
Craneofaringioma 3 4.3 
Síndrome Quiasmático 39 55.7 
Tumor Funcionante 1 1.4 
Recidiva Tumoral 13 18.6 
Hidrocefalia 1 1.4 
Degeneración Quística 1 1.4 
Apoplejía Pituitaria 5 7.1 
N: tamaño muestral; n: número; %: porcentaje. 
Fuente: historias clínicas 
Autoría propia 
41 
TABLA 08 
RELACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE ENFERMEDAD Y LA DESVIACIÓN MEDIA 
COMO ÍNDICE DE CAMPIMETRÍA DEL OJO DERECHO 
Campimetría: Índice de Desviación Media - Ojo Derecho 
Tiempo de Enfermedad N x DE 
≤ 01 mes 4 -17.9 16.3 
> 01 mes, y, ≤ 01 año 23 -13.8 9.9 
> 01 año, y, ≤ 05 años 23 -23.4 9.2 
> 05 años 5 -17 12.5 
N 55 -18.4 11 
N: tamaño muestral; n: número; x: media aritmética; DE: desviación estándar. 
Prueba estadística ANOVA, p=0.026. 
Fuente: historias clínicas 
Autoría propia 
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CAPÍTULO 05: IMPACTO 
Se considera que el presente estudio es importante, ya que al no haber en 
nuestro medio investigaciones sobre las características neuro- 
oftalmológicas de los tumores hipofisarios, se presenta como una 
investigación inicial, con la cual se podría ampliar la caracterización de las 
mismas, así como también, ampliar el estudio a otros escenarios como el 
postquirúrgico. 
Por otra parte, considerando lo antes mencionado, este trabajo podría tener 
un impacto sobre la calidad de vida de los pacientes con tumores de 
hipófisis, ya que al aplicarse los conocimientos adquiridos dentro de una 
guía de manejo de los mismos, podrían mejorar su evolución visual y, en 
ese sentido, formar parte de políticas públicas relacionadas con la 
promoción y prevención de la salud tanto a nivel visual como en su relación 
con los tumores intracraneales. 
43 
CONCLUSIONES 
1. Los antecedentes médicos más frecuentes fueron la hipertensión arterial, el
hipotiroidismo y la diabetes mellitus. El antecedente quirúrgico más frecuente fue
una cirugía previa por macroadenoma hipofisario. Se presentó con mayor
frecuencia un tiempo de enfermedad, mayor a 01 año y menor o igual a 05 años,
seguido de un rango mayor de 01 mes, y menor o igual a 01 año . La disminución
de la visión y la cefalea fueron la sintomatología más frecuente. El tumor
hipofisario más frecuente fue el macroadenoma seguido por el microadenoma
hipofisario y el craniofaringioma.
2. Los hallazgos clínicos neuro-oftalmológicos adicionales consistieron en mareo,
dolor ocular, alteración de los nervios craneales oculomotores, diplopía, alteración
de memoria y ataxia. En campimetría se identificó con mayor frecuencia
hemianopsia bitemporal, hemianopsia temporal del ojo derecho, hemianopsia
temporal del ojo izquierdo, pérdida total del campo visual unilateral y
bilateralmente. La desviación media (índice de campimetría) estuvo disminuida
bilateralmente en el 92.7% de los casos y se encontró una disminución de dicha
desviación media relacionada con el tiempo de enfermedad (p=0.026).
3. Se identificó acromegalia con mayor frecuencia, seguida de facies de luna llena
amenorrea, galactorrea, disminución de la libido y polidipsia con poliuria en menor
frecuencia. La prolactina fue la hormona con nivel incrementado en mayor
frecuencia, seguida por la ACTH y FSH. Por otro lado, el cortisol y la TSH se
encontraron con mayor frecuencia disminuidas, seguidas por la T4 y T3.
4. Los tumores hipofisarios se ubicaron con mayor frecuencia a nivel selar y
supraselar, tanto por resonancia magnética, como por tomografía computarizada.
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En los estudios por resonancia magnética de encéfalo se encontraron en las 
tumoraciones un diámetro céfalo-caudal con una media de 3.1cm (DE: ±1.3), un 
diámetro transverso con una media de 2.6cm (DE: ±1.0), y un diámetro 
anteroposterior con una media de 2.8 cm (DE: ±1.0), es decir, dentro de las 
mediciones de los diámetros por resonancia magnética nuclear, se encontró un 
mayor incremento a nivel céfalo-caudal, seguido por el anteroposterior y 
transverso. 
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RECOMENDACIONES 
1. Considerar ampliar el examen neuro-oftalmológico para tener una evaluación más
precisa del estado basal del paciente, que permita el monitoreo pre y postoperatorio.
En el caso oftalmológico, no sólo realizar y examinar la campimetría, sino también
evaluar la agudeza visual mejor corregida, movimientos oculares, el fondo de ojo, la
presión intraocular y la descripción completa del nervio óptico en todos los pacientes
con tumores hipofisarios. En la interpretación del campo visual, debe considerarse
el efecto potencial del glaucoma, maculopatías, leucomas u otras patologías
oculares que pudieran afectar el análisis del campo visual, sobre el efecto
campimétrico del tumor hipofisario; así como también, en el caso de tener a un
paciente con síndrome quiasmático asociado a una tumoración hipofisaria, no por
ello, excluir la posibilidad de que el paciente también pueda tener una patología
oftalmológica asociada.
2. Considerar implementar estrategias que permitan un proceso de evaluación y
manejo de los tumores hipofisarios en menor tiempo, ya que un mayor tiempo de
enfermedad podría estar asociado a un mayor deterioro del campo visual.
3. El índice de desviación media utilizado en escalas de severidad de glaucoma, podría
considerarse como indicador de severidad también de lesión de nervio óptico por
efecto compresivo del tumor hipofisario.
4. Deben realizarse estudios futuros para que se confirme el hallazgo de la probable
relación entre el índice de desviación media y el tiempo de enfermedad del tumor
hipofisario asó como para validar el uso de dicho índice en esta patología.
5. Aplicar los conocimientos adquiridos dentro de una guía o protocolo de manejo de
estos pacientes, podría mejorar su evolución visual y calidad de vida resultante.
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ANEXOS 01 
Ficha de Recolección de Datos 
Anamnesis 
Nombre 
N° Seguro Social 
Edad 
Sexo 
Antecedentes 
Historia Actual 
Tiempo de Enfermedad 
Signos y Síntomas 
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Examen Físico 
AV 
OJO DERECHO 
AV 
MEJOR 
CORREGIDA 
INTERPRETACION GRUPO DE DISCAPACIDAD 
NORMA 
L 
ANORM 
AL 
NORMAL SUBNORM 
AL 
CEGUERA 
OJO IZQUIERDO 
AV 
MEJOR 
CORREGIDA 
INTERPRETACION GRUPO DE DISCAPACIDAD 
NORMA 
L 
ANORM 
AL 
NORMAL SUBNORM 
AL 
CEGUERA 
PIO 
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO 
VALOR INTERPRETACION VALOR INTERPRETACION 
N A B N A B 
N Normal 
A Alto 
B Bajo 
54 
FONDO DE OJO 
OD 
RETINA NERVIO OPTICO 
N A 
RCD PALIDEZ 
VALOR INTERPRETACION SI NO 
N ELEVADA 
OI 
RETINA NERVIO OPTICO 
N A 
RCD PALIDEZ 
VALOR INTERPRETACION SI NO 
N ELEVADA 
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PERFIL HORMONAL 
Hormona Valor Interpretación 
NORMAL INCREMENTA 
DA 
DISMINUIDA 
LH 
FSH 
GH 
TSH 
T3 
T4 
IGF1 
PROLACTINA 
Androstenediona 
DHEAS 
Testosterona 
ACTH 
Cortisol 
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS 
RMN 
DIMENSIONES DE TUMOR (cm) COMPRESIO
N DE 
QUIASMA 
HEMORRAGIA 
O 
INFARTO 
TUMORAL 
INVASION A II 
VENTRICULO 
DIAMETRO(D) 
TRANSVERSAL 
D. 
LONGITUDINAL 
D. 
ANTEROPOTERIOR 
SI NO 
TAC 
DIMENSIONES DE TUMOR COMPRESIO
N DE 
QUIASMA 
HEMORRAGIA 
O 
INFARTO 
TUMORAL 
INVASION A II 
VENTRICULO 
DIAMETRO(D) 
TRANSVERSAL 
D. 
LONGITUDINAL 
D. 
ANTEROPOTERIOR 
SI NO 
CAMPIMETRIA 
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO 
PATRON DM PATRON D
M
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ANEXOS 02 
Glosario 
Adenoma de hipófisis: tumor que se origina de la adenohipófisis y a menudo causan 
síntomas visuales y otros relacionados al compromiso de estructuras que limitan con la 
silla turca (Adams & Victor, 1993). Cuando el tumor es productor de hormonas se 
denomina Adenoma hipofisario funcionante (Lake, Krook, & Cruz, 2013). 
Graduación aproximada del defecto del campo visual según el índice de desviación 
media por campimetría: leve, si presenta un valor de desviación media (DM) mayor (>) 
de -6 dB; moderado, si está entre ≤ -6 dB y ≥ -12 dB; severo, si está entre < -12 dB y > - 
20 dB; y muy severo, si está en ≤ -20 dB (Chang, Ramulu, & Hodapp, 2016; Hodapp, 
Parrish, & Anderson, 1993; Bengtsson & Heijl, 2008). 
Desviación Media: promedio de todas las diferencias entre las mediciones y sus valores 
normales del campo visual comparado con los valores normales promedio para la edad. 
Valores típicamente patológicos los menores a -2 (Martin & Vecilla, 2011). 
Macroadenoma hipofisario: tumores hipofisarios mayor de 1 cm de diámetro 
(Grossman & Yousem, 2003). 
Microadenoma hipofisario: tumores hipofisarios menores de 1 cm de diámetro (Adams 
& Victor, 1993). 
Perimetría Estática Automatizada: método de evaluación de campos visuales en el que 
la localización del estímulo permanece fija dentro del campo, incrementando la 
intensidad hasta que sea vista por el paciente o disminuyéndola hasta que no sea vista. 
La intensidad objetivo es incrementada o disminuída hasta alcanzar el umbral (Kanski & 
Bowling 2011). 
Volumen aproximado calculado: Aproximación del volumen del tumor, expresada en 
centímetros cúbicos (cm3), utilizando la fórmula ABC/2, donde “A” corresponde al 
diámetro céfalo-caudal, “B” corresponde al diámetro transverso, y “C” corresponde al 
diámetro anteroposterior (Kothari et al, 1996). 
